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Érvényesség:
A „Colorectalis májmetastasisok komplex kezelése – konszenzuskonferencia” anyaga és az ebből készült jelen útmu-
tató a 2019. április 5-én megtartott budapesti konferencián történt kihirdetésétől módosításig vagy visszavonásig 
érvényes.
(Beérkezett: 2019. július 1.; elfogadva: 2019. július 15.)
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Irodalom
Rövidítések
ALPPS = (associating liver partition and portal vein ligation for 
staged hepatectomy; ALTPS = (associating liver tourniquet 
and portal vein ligation for staged hepatectomy; CAPOX  = 
(capecitabine combined with oxaliplatin) capecitabin oxalipla-
tinnal kombinálva; CASH = (chemotherapy-associated steato-
hepatitis) kemoterápia-asszociált steatohepatitis; CEA = carci-
noembryonalis antigen; CEUS = (contrast-enhanced 
ultra sound) kontrasztanyagos UH-vizsgálat; CRC = (colorec-
tal cancer) vastagbélrák; CRLM/CLM = (colorectal liver me-
tastasis) colorectalis májmetastasis; CRS = (cytoreduktive sur-
gery) cytoreductiv műtét; CT = (computed tomography) 
számítógépes tomográfia; cUH = contrast-UH; DEBIRI = 
(drug-eluting beads loaded with irinotecan) irinotekánkibocsá-
tó partikulum; DEB-TACE = (drug-eluting bead – transarteri-
al chemoembolization) kemoterapeutikumot kibocsátó parti-
kulum – transarterialis chemoembolisatio; DFS = (disease-free 
survival) betegségmentes túlélés; EGFR = (epidermal growth 
factor receptor) az epidermális növekedési faktor receptora; 
FLR = (future liver remnant) reszekció  utáni maradék májállo-
mány; FLRV = (future liver remnant volume) reszekció utáni 
maradék májvolumen; FNAB = (fine-needle aspiration biopsy) 
finomtű-aspirációs biopszia; FOLFOX/FOLFOXIRI = fluo-
rouracil-oxaliplatin   kombinált kemoterápia; GRADE = (grad-
ing of recommendations assessment development and evalua-
tion) ellátásfejlesztési és -értékelési ajánlások súlyozási 
rendszere; H/dMMR = (high/deficient mismatch repair) hi-
bás bázispárosodás javításának  elégtelensége; HIPEC = hyper-
thermiás intraperitonealis kemoterápia; ICG = (indocyanine 
green) indociánzöld; IOUS = (intraoperative ultrasound) int-
raoperatív UH; MDCT = (multidetector computed tomog-
raphy) multidetektoros komputertomográfia; MMR = (mis-
match repair) hibás bázispárosodás javítása; MR = (magnetic 
resonance) mágneses rezonancia; MRI = (magnetic resonance 
imaging) mágnesesrezonancia-képalkotás; MSI = (microsatel-
lite instability) mikroszatellita-instabilitás; MSI/MMR = (mi-
crosatellite instability/mismatch repair) mikroszatellita-insta-
bilitás/hibás bázispárosodás javítása; MWA = (microwave 
ablation) mikrohullámú ablatio; NASH = (non-alcoholic stea-
tohepatitis) nem alkoholos eredetű steatohepatitis; NEAK = 
Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő (az OEP jogutódja); 
NED = (no evidence of disease ) nincs kimutatható betegség; 
OS = (overall survival) teljes túlélés; PET-CT = (positron emis-
sion computer tomography) pozitronemissziós CT; PFS = 
(progression-free survival) progressziómentes túlélés; postChtx 
(SOS, CASH) = kemoterápia okozta szindrómák (sinusoidalis 
obstrukciós szindróma, kemoterápia-asszociált steatohepati-
tis); PTD = percutan transhepaticus drenázs; PVE = (portal 
vein embolization) vena portae-embolisatio; PVL = (portal 
vein ligation); vena portae-ligatura; PVO = (portal vein oc-
clusion) vena portae-occlusio; RECIST/mRECIST = (respon-
se evaluation criteria in solid tumors/modified response eva-
luation criteria in solid tumors) tumorválasz-értékelési 
kritériumok szolid daganatokban/módosított tumorválasz- 
értékelési kritériumok szolid daganatokban; RFA = (radio-
frequency ablation) rádiófrekvenciás ablatio; SBRT = (stereo-
tactic body radiation therapy) stereotacticus test-sugárterápia; 
sFLR = (standardized future liver remnant) standardizált re-
szekció utáni maradék májállomány; sFLV = (standardized 
functioning liver volume) standardizált funkcionáló májvolu-
men; SIRT = (selective internal radiation therapy) szelektív bel-
ső sugárterápia; SOS = (sinusoidal obstruction syndrome) 
 sinusoidalis obstrukciós szindróma; SPECT = (single-photon 
emission computed tomography) egyfoton-emissziós CT; UH 
= ultrahang; VEGF = (vascular endothelial growth factor) vas-
cularis endothelialis növekedési faktor
Hazánkban évente kb. 10  000 colorectalis carcinomát 
diagnosztizálnak (Nemzeti Rákregiszter, utolsó elérhető 
adat, 2015). A colorectalis májmetastasisok incidenciájá-
ról nincs elérhető hazai adat. Közismert azonban, hogy a 
vastagbél-daganatos betegek 50%-ánál várható májme-
tastasis megjelenése, 25%-ánál pedig már a primer tumor 
diagnózisánál felismerik a májáttétet. A felismert metas-
tasisok legalább 25%-a primeren reszekábilis, de a fenn-
maradó betegek jelentős része is reszekálhatóvá tehető 
onkológiai kezelés után (konverziós kemoterápia), illetve 
a maradék máj hipertrofizálását szolgáló eljárások segít-
ségével. Ezen adatokat figyelembe véve, óvatos becslés 
szerint is Magyarországon évente – csak CRLM miatt – 
legalább 1000–1200 májreszekciót kellene végezni. 
A valóság azonban az, hogy bár a hepatectomiák száma 
növekszik, az évente elvégzett májreszekciók száma 
(bármilyen okból: benignus, malignus tumor, egyéb ok) 
jelenleg csak kicsivel több, mint 1000.
A diagnosztikus és intervenciós radiológia, az onkoló-
gia és a sebészet jelentős fejlődését tapasztaltuk az utób-
2019  ■  160. évfolyam, Szupplementum 2 ORVOSI HETILAP4
EREDETI  KÖZLEMÉNY
bi évtizedben, melynek komplexitása szükségessé tette, 
hogy a CRLM kezelésében érintett társszakmák szakem-
berei között egy közös nyelv alakuljon ki, és a radiológu-
sok, onkológusok és sebészek olyan országos szakmai 
irányelvet fogalmazzanak meg, amellyel a betegek keze-
lése egységesíthető. Magyarországon eddig a colorectalis 
májáttétekre vonatkozó kezelési elv nem volt elérhető.
A felfedezett primer daganathoz képest azok májme-
tastasisainak arányaiban kevés számú kuratív célú reszek-
ciója és a colorectalis májáttétek sebészi ellátására vonat-
kozó hazai ajánlás hiánya hívta létre az első hazai 
colorectalis májmetastasisok komplex kezeléséről tartott 
konszenzuskonferenciát 2019. április 5-én, Budapesten.
A konferencián radiológus, onkológus, sebész és pato-
lógus szakértők részvételével 115 releváns, a napi klinikai 
gyakorlatban felmerült kérdésre kerestek és fogalmaztak 
meg széles szakmai körben már nemzetközileg elfoga-
dott, az aktuális irodalmon alapuló szakmai ajánlásokat, 
részben a hazai környezetre is adaptálva.
MÓDSZEREK
A konszenzus kialakítása céljából a Magyarországon új-
donságnak számító dán–zürichi konszenzuskonferencia-
modellt alkalmaztuk [1].
A modell lényege, hogy megkülönbözteti azokat, akik 
az evidenciákat biztosítják (szakértők) azoktól, akik a 
végső következtetéseket levonják (zsűri). Újítása a zsűri-
bizottság bevezetése. A zsűri az adott témában „laikus” 
szakemberekből áll. A zsűri csak olyan tagokból állhat 
fel, akik az adott témában elegendő ismerettel bírnak ah-
hoz, hogy a szakértők véleményeit értelmezni tudják, és 
minőségi, pártatlan bírálatokat tudjanak adni, figyelem-
be véve a felsorakoztatott evidenciákat. A jelen kezdemé-
nyezésre (colorectalis májmetastasisok komplex kezelése 
– konszenzuskonferencia) specifikálva a zsűri olyan ta-
gokból állhat, akik a daganatos betegségek kezelésében 
nagy tapasztalattal rendelkeznek, de nem kizárólagosan, 
hanem csak részben vagy egyáltalán nem vesznek részt 
közvetlenül colorectalis májmetastasisok kezelésében.
A szakértőket olyan intézetekből, osztályokról, klini-
kákról választottuk ki, ahol az éves májműtétek száma 
több volt 25 betegnél a NEAK 2017. évi jelentése sze-
rint.
A konferencia előkészítő fázisában a szervezőbizottság 
meghatározta a témákat, kiválasztotta a szakértői bizott-
ságot, illetve a zsűritagokat. A szakértői bizottságok a 
szakirodalmat áttekintve összeállítottak egy bizonyítéko-
kon alapuló dokumentumot (evidence-based medicine), 
melynek alapján ajánlásokat fogalmaztak meg. A zsűri az 
így elkészített ajánlásokat megvizsgálta, azok evidencia-
szintjeit, illetve a hivatkozott irodalmakat ellenőrizte.
Magán a konferencián a szervezőbizottság a konferen-
cia lebonyolítását végezte, illetve a szakértők, a meghí-
vottak, a nézők, illetve a zsűri között létrejövő vitát biz-
tosította, az előre feltett kérdésekről a szavazást 
lebonyolította. A szavazás során (melyben minden részt-
vevő részt vehetett) meghatároztuk az egyetértés fokát 
(teljes egyetértés: legalább 95% igen, erős egyetértés: 
legalább 70% igen, gyenge egyetértés: 50% + 1 szavazat 
igen). A szakértői bizottságok a konferencián bemutat-
ták az evidenciákat, előterjesztették az ajánlásokat, és 
részt vettek a vitában. 
A tanácskozás során a zsűri zárt körben az összes téma 
összes ajánlását újra megvizsgálta, amennyiben szükséges 
volt, további módosításokat javasolt, melyeket ezt köve-
tően előterjesztett a konferencia záró részében. Ameny-
nyiben további lényeges módosításra volt szükség, úgy 
azt a szakértői bizottságoknak visszautalta megvitatásra.
1. Diagnosztika és staging
1.1.  Milyen radiológiai algoritmus alapján 
diagnosztizáljuk a (potenciálisan) 
colorectalis májmetastasisokat (CRLM)?
Kérdés: 1.1.1. UH, cUH, CT, MRI, PET/CT, IOUS 
(indikáció, specificitás/szenzitivitás)?
Megállapítás:
Preoperatív diagnózisra kontrasztanyagos CT- és/vagy 
kontrasztanyagos MR-vizsgálat szükséges. Amennyiben 
műtétre kerül sor, intraoperatív UH használata javasolt 
(akár 25%-ban mutathat több laesiót az MR-hez képest; 
az intraoperatív kontrasztanyagos UH további 16%-ban 
találhat újabb laesiókat). Szenzitivitás/specificitás: UH 
63/97%; CT 75/96%; MRI 81/97%;  PET-CT 94/98%. 
Kontrasztanyagos UH használható néhány góc karakte-
rizálására.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [2, 3]
Kérdés: 1.1.2. Az extrahepaticus disseminatio ki-
zárása céljából milyen vizsgáló eljárások javasolha-
tók?
Megállapítás:
Az extrahepaticus disseminatio vizsgálatára mellkasi 
CT- és PET-CT vizsgálat javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 2/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [4]
Kérdés: 1.1.3. Szükséges a preoperatív biopszia re-
szekció előtt?
Megállapítás:
Amennyiben legalább két képalkotó vizsgálat egyér-
telműen CRLM mellett foglal állást, és májreszekciót 
terveznek, úgy a szövettani mintavétel nem szükséges. 
Ha májreszekció nem jön szóba, és/vagy a műtét előtt 
kemoterápia szükséges, vagy lokoregionális kezelést ter-
veznek, szövettani mintavétel javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [5]
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Kérdés: 1.1.4. Ha igen, ki indikálja?
Megállapítás:
Biopsziát indikálhat az onkoteam, illetve annak bár-
melyik tagja, akinek a szakmai állásfoglalásához ehhez 
szükség van. Diagnosztikus probléma esetén az értékelő 
radiológus javasolhat biopsziát, és azt el is végezheti, 
a kezelő/beküldő orvossal egyeztetve. Az onkoteam fel-
adata elsősorban már meglevő diagnózis esetén a terápiás 
döntés, nem pedig a diagnosztikus folyamat menedzse-
lése.
Az ajánlás foka: GRADE 3/E, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: szakértői vé-
lemény
Kérdés: 1.1.5. FNAB vagy core-biopszia javasolt?
Megállapítás: 
Amennyiben biopsziára szükség van, elsősorban core-
biopszia javasolt, tekintettel arra, hogy a paraffinba ágya-
zott minta a későbbiekben is felhasználható – olyan bi-
opsziás módszer javasolt, amelynek megfelelő szintű 
felhasználására minden eszköz és hozzáértő szakember-
gárda is rendelkezésre áll az adott helyszínen.
Az ajánlás foka: GRADE 3/E, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [6]
Kérdés: 1.1.6. Mi a teendő nem informatív biop-
szia esetén?
Megállapítás:
Nem informatív biopszia esetén a mintavétel ismétlése 
javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 3/E, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [7]
1.2.  Mi az elégséges/elfogadható módszer/
technikai követelmény/specifikációk, 
amelyek szükségesek a CRLM radiológiai 
diagnosztikájához és a reszekabilitás 
megítéléséhez?
Kérdés: 1.2.1. Eszközpark
Megállapítás:
Ultrahang: Az elsődleges detektálás eszköze. A kont-
rasztanyagos UH a karakterizálást segíti. Biopszia és in-
tervenció vezérlésre, illetve kiegészítő preoperatív vizs-
gálatokra is (például erekhez való viszony) alkalmas. 
’Point of care’ vizsgálat az elsődleges detektálásra nem 
javasolt.
CT: Preferálandó a 32 detektorsor alkalmazása; elsőd-
leges rekonstrukció 1,25 mm; reformattált szeletvastag-
ság: 3–5 mm.
MR:
Kötelező szekvenciák: T2 axiális, T1 duál- vagy mul-
tiecho (in/opp-phase vagy Dixon) axiális, T1 3D ’fat sat’ 
natív és többfázisú (artériás, portalis és késleltetett) 
posztkontrasztos axiális, diffúziósúlyozott axiális.
Opcionális szekvenciák: T2 coronalis, T2 ’fat sat’ axiá-
lis, T1 3D ’fat sat’ posztkontrasztos coronalis, T1 3D 
’fat sat’ késői (hepatobiliaris kontrasztanyag használata 
esetén).
(További modalitások: Intraoperatív UH, ha elérhető 
kontrasztanyag segítheti a részletesebb diagnózist.)
Az ajánlás foka: GRADE 3/E, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [3, 8]
Kérdés: 1.2.2. A kontrasztanyagok típusa, meny-
nyisége?
Megállapítás:
A nonionos, minél kevésbé hiperozmoláris jódos kont-
rasztanyag. Mennyisége a CT-berendezés lehetőségeitől 
függ, kb. 1–1,5 ml/tskg; injektor szükséges. MR-kont-
rasztanyag: lehetőleg nem – lineáris gadolíninumot tar-
talmazó kontrasztanyag –, a dózis a terméktől függ.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [9]
Kérdés: 1.2.3. Kontrasztfázisok, időzítésük?
Megállapítás: 
3 fázisos CT/MR (artériás, korai és késői vénás fázis) 
javasolt. A kontrasztanyag beadásának időzítésére kiegé-
szítő szoftver használata javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 2/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [8]
Kérdés: 1.2.4. Szeletszám/szeletvastagság?
Megállapítás: 
Elsődleges rekonstrukció: 1,25 mm; reformattált sze-
letvastagság: 3–5 mm (CT és MR esetében is).
Az ajánlás foka: GRADE 3/E, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [8]
1.3. Terápiás válasz, eltűnt metastasisok
Kérdés: 1.3.1. Milyen radiológiai staging alapján 
(RECIST/mRECIST) írható le a terápiás válasz?
Megállapítás:
Terápiás válasz követésére a RECIST1.1 szerinti érté-
kelés a jelenleg leginkább ajánlható módszer, de a terápi-
ás döntések meghozatalakor figyelembe kell venni a 
módszer korlátait. Onkológiai képértékelő szoftverek 
alkalmazása tovább pontosíthatja a kiértékelést.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10–12]
Kérdés: 1.3.2. Milyen modalitások szükségesek az 
eltűnt metastasisok diagnosztikájára?
Megállapítás:
Lokális terápia terve esetén a májmetastasisok statusá-
nak pontos tisztázására MR-vizsgálat javasolt, hepatocy-
taspecifikus kontrasztanyaggal és diffúziósúlyozott mé-
réssel (GRADE 1/A). Amennyiben műtétre kerül sor, 
annak kezdetén intraoperatív UH-vizsgálat javasolt 
(GRADE 1/C). (Válogatott esetekben exploratív lapa-
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roszkópia során végzett, laparoszkópos intraoperatív 
UH is alkalmazható.)
Az ajánlás foka: GRADE 1/A és 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [13–15]
2.  Potenciálisan kuratív terápiák – 
Sebészeti elvek, ablatiós kezelések
2.1. Sebészet mint első választandó eljárás
Kérdés: 2.1.1. Elfogadható-e az a megállapítás, mely 
szerint a sebészet az elsődleges, leghosszabb túlélési 
esélyt biztosító választandó terápiás eljárás a CRLM 
kezelésében?
Megállapítás:
A colorectalis májáttétek kezelésére a leghosszabb túl-
élést biztosító eljárás a daganat műtéti eltávolítása. El-
sődlegesen a sebészi reszekció választandó akkor, ha a 
máj daganatmentessé tehető, a műtétet követően ele-
gendő funkcionális májtömeg marad, a májkeringés 
megtartható, az epeelfolyás biztosítható. 
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [16–18]
Kérdés: 2.2. A reszekabilitás feltételei  
(általános és májsebészeti feltételek)
Megállapítás:
Függetlenül minden egyéb klinikai tényezőtől, min-
den olyan betegnél elvégezhető a műtét, akinek teherbí-
ró képessége megfelelő, az eltávolítható áttétek a májra 
és a regionális nyirokcsomókra (reszekábilis tüdő-) kor-
látozódnak. A sebészi reszekció feltétele, hogy a műtétet 
követően elegendő funkcionális májtömeg marad, a máj-
keringés megtartható, az epeelfolyás biztosítható. Cél: a 
tumormentesség elérése.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [19]
Kérdés: 2.2.1. Befolyásolja-e a metastasisok száma, 
illetve bilobaris elhelyezkedése a reszekabilitást?
Megállapítás:
Az egyoldali metastasisok száma nem befolyásolja a re-
szekabilitást, amennyiben az FLR primeren vagy PVO-t 
követően megfelelő.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Megállapítás:
Bilobaris elhelyezkedés esetén egylépcsős hepatecto-
mia végezhető, ha az FLR elégséges. Kétlépcsős hepatec-
tomia végezhető, ha PVO vagy ALPPS megfelelő FLR 
elérését eredményezi. Kutatni kell azokat a prediktív fak-
torokat, amelyek alapján következtetni lehet, hogy vár-
hatóan kik lesznek azok a betegek, akiknél a második 
műtétre nincs lehetőség, mert az ő túlélési esélyük relatí-
ve a legrosszabb.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [20–22]
2.3.  Megmaradó volumenek (FLRV),  
a májfunkció mérése
Kérdés: 2.3.1. Mi a volumenmeghatározás (volumet-
ria) gold standardja? (sFLV, ’kinetic growth rate’ 
meghatározás)
Megállapítás:
A volumenmeghatározás egyértelműen hasznos a ki-
terjesztett májreszekciók, a többszakaszos májreszekciók 
és „beteg” májparenchyma esetén a major májreszekciók 
tervezése előtt. Egyéb major reszekció előtt szintén 
ajánlható, minor reszekciók előtt nem szükséges. 
’Repeat’ reszekciók előtt egyéni elbírálás szükséges, szin-
tén a tervezett reszekció mértékétől függően. A legálta-
lánosabb a CT-volumetria, illetve szintén jól alkalmazha-
tó az MR-volumetria (ez utóbbi esetén a parenchyma 
állapotáról is bővebb információ nyerhető, illetve speciá-
lis kontrasztanyaggal funkcionális vizsgálat is végezhető 
egy ülésben). Az irodalmi adatok alapján azonban az 
egyik legfontosabb felismerés, hogy sajnos a volumen és 
a funkció nem mutat egyértelmű lineáris összefüggést. 
Bár az FLR-meghatározás során az MDCT- és MR-vizs-
gálatok egyenrangú módszerek, gold standard módszer-
nek az MDCT-vizsgálat tekinthető.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Megállapítás:
Volumennövesztő eljárások, műtétek esetén az FLR-
számítás egyértelműen ajánlott.
Az ajánlás foka: GRADE 1/A, erős egyetértés
Megállapítás:
A standardizált volumenmeghatározás, ’kinetic 
growth rate’ szintén meghatározható, bizonyos esetek-
ben segítheti a klinikai döntést, de evidencia vagy ajánlás 
jelenleg nem létezik.
Az ajánlás foka: GRADE 2/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [23–25]
Kérdés: 2.3.2. Mennyi az elégséges residualis máj-
volumen ép májszövet vagy károsodott májparen-
chyma (NASH / postChtx [SOS, CASH] / fibrosis 
/ cirrhosis) esetén?
Megállapítás:
A tervezett maradék májvolumen normális májparen-
chyma esetén nagyobb kell, hogy legyen, mint 20%, „ká-
rosodott” májparenchyma (NASH, steatosis, kemoterá-
pia okozta toxikus betegség: SOS, CASH, cholestasis) 
esetén nagyobb kell, hogy legyen, mint 30%, cirrhosis 
esetén nagyobb kell, hogy legyen, mint 40%.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [26–28]
Kérdés: 2.3.3. Melyik módszer bír prioritással a 
globális vagy regionális májfunkció megítélésében? 
(Például ICG, SPECT, ...)
Megállapítás:
Májreszekció előtt statikus funkcionális vizsgálatok al-
kalmazása minden esetben ajánlott. Cirrhosis esetén az 
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ICG-vizsgálat és a Child–Pugh-pontrendszer használata 
ajánlott. A Tc-mebrofenin SPECT- (SPECT-CT) vizsgá-
lat az FLR becslésére is alkalmas. Határeseti/kétséges 
volumetriás vizsgálati értékeknél alkalmazása ajánlható. 
PVE, többszakaszos májreszekció és kiterjesztett reszek-
ció, valamint ALPPS-műtét esetén a Tc-mebrofenin 
SPECT-CT vizsgálat szintén javasolható. A vizsgálat spe-
ciális volta miatt azonban a hozzáférés a vizsgálathoz 
erősen limitált, így standard vizsgálatnak nem tekinthe-
tő. MR funkcionális vizsgálattal elég információ még 
nem áll rendelkezésre, klinikai használata vizsgálatok ke-
retében jön szóba. A volumetriás és a funkcionális vizs-
gálatokat a legcélravezetőbb egymást kiegészítve alkal-
mazni és értékelni.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [23, 29–31]
2.4. Reszekciós szél, ’repeat’ reszekció
Kérdés: 2.4.1. Meghatározható-e a minimális ép re-
szekciós szél a pillanatnyilag rendelkezésre álló iro-
dalmi adatok alapján?
Megállapítás:
Nem határozható meg. Colorectalis májmetastasisok 
reszekciója esetén a cél az R0-reszekció.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [32, 33]
Kérdés: 2.4.2. Elfogadható-e az R1-reszekció 
 (pozitív reszekciós szél, vascularis R1, cytoreductiv 
terápia)?
Megállapítás:
Colorectalis májmetastasisok kezelése során a debul-
king műtét sem OS-, sem PFS-előnyt nem jelent, nem 
ajánlott (GRADE 1/B).
Ezzel szemben az UH-vezérelt, parenchymaspóroló 
reszekciók során a vascularis R1-reszekció elfogadható, 
mivel ezekben az esetekben a túlélési eredmények az R0-
reszekcióktól nem különböznek szignifikánsan (GRADE 
1/C).
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, GRADE 1/C, erős 
egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [34–36]
Kérdés: 2.4.3. R1-reszekció esetén re-reszekció 
szükséges-e?
Megállapítás: 
R1-reszekciót követően re-reszekció nem szükséges, 
mert nem javítja a túlélési eredményeket.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [37]
Kérdés: 2.4.4. Kötelező-e az anatómiai reszekció, 
vagy nonanatómiás reszekció (parenchymaspórolás/
metastasectomia) is elfogadható?
Megállapítás: 
Elfogadható az az állítás, hogy a nem anatómiai re-
szekció alkalmazható, mivel annak morbiditása az irodal-
mi adatok alapján is alacsonyabb az anatómiáshoz ké-
pest, nem jelent onkológiai kompromisszumot a túlélés 
tekintetében, továbbá a parenchymakímélés miatt lehe-
tőséget ad az ismételt reszekciókra.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [38]
Kérdés: 2.4.5. Recidív CRLM esetén végezhető 
 re-reszekció (repeat resection)? Hány alkalommal?
Megállapítás: 
A re-reszekció a hosszú távú túlélésbeli előny miatt ja-
vasolt recidív CRLM esetén (függetlenül attól, hogy há-
nyadik alkalommal).
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [39]
2.5.  Reszekabilitást fokozó eljárások (PVO): 
PVL-PVE, two-stage   hepatectomy
Kérdés: 2.5.1. Melyek a PVO-technikák indikációi?
Megállapítás: 
PVO- (PVE/PVL) technikák preoperatív alkalmazása 
indokolt egy tervezett májreszekció esetében, amennyi-
ben a reszekciót követően a maradék májvolumen 
(sFLR) 20% alatt marad egészséges májszövet esetén; il-
letve károsodott parenchyma esetén (kemoterápia, fibro-
sis) ez az arány 30%-ra, súlyos parenchymakárosodás ese-
tén (cirrhosis, súlyos cholestasis) 40%-ra módosul.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [40]
Kérdés: 2.5.2. PVL vagy PVE javasolt elsődlege-
sen?
Megállapítás: 
Májhipertrófiát előidéző eljárások tekintetében – a 
PVE és a PVL összehasonlításában – az FLR-hipertrófia, 
a morbiditás, a mortalitás és a betegség progressziója vo-
natkozásában szignifikáns különbség nem állapítható 
meg.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Megállapítás: 
Minimálinvazív jellege miatt általában PVE javasolha-
tó. Ugyanakkor a IV-es szegmentum portaocclusiós igé-
nye esetén csak szelektív PVE jön szóba.
Az ajánlás foka: GRADE 2/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [41]
Kérdés: 2.5.3. Milyen hosszú legyen az interstage 
periódus PVO esetén?
Megállapítás: 
PVO után 3–6 hét hosszúságú várakozási időszak ele-
gendőnek bizonyult a reszekció biztonságos kivitelezé-
séhez.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [42–44]
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Kérdés: 2.5.4. Felléphet-e tumorprogresszió az in-
terstage periódusban?
Megállapítás: 
Az interstage periódus alatt a tumorellenes kezeléstől 
függetlenül tumorprogresszió léphet fel.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [45, 46]
Kérdés: 2.5.5. Alkalmazható-e kemoterápia az in-
terstage periódus alatt? 
Megállapítás: 
Az insterstage periódus alatt alkalmazható kemoterá-
pia, mert nem befolyásolja negatívan a máj regeneráció-
ját, és csökkenti a progresszió esélyét.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [46, 47]
Kérdés: 2.5.6. Megengedett biológiai kezelés 
 (anti-VEGF) az interstage periódus alatt?
Megállapítás: 
Az interstage periódus alatt alkalmazott biológiai terá-
pia/anti-VEGF megengedett, mert nem befolyásolja 
hátrányosan a máj regenerációját, és csökkenti a prog-
resszió esélyét. 
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [48, 49]
Kérdés: 2.5.7. Alkalmazható-e TACE/SIRT az in-
terstage periódus alatt?
Megállapítás: 
Az interstage periódus alatt TACE/SIRT alkalmazásá-
ra irodalmi adatok nem állnak rendelkezésre, CRLM ese-
tén klinikai tapasztalat sincs, így alkalmazásuk csupán 
klinikai vizsgálatok keretében javasolható.
Az ajánlás foka: GRADE 3/E, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: szakértői vé-
lemény
2.6.  A reszekabilitást fokozó eljárások (PVO): 
ALPPS 
Kérdés: 2.6.1. Milyen indikációkkal/beválasztási 
kritériumokkal végezhető el ALPPS?
Megállapítás: 
A rövid távú eredményeket figyelembe véve mindkét 
lebenyt érintő CRLM esetén, nem cirrhoticus májban, 
amennyiben a maradék máj elégtelen, ALPPS választan-
dó/ajánlható a hagyományos eljárásokkal szemben.
Mindkét lebenyt érintő tumor esetén, amennyiben ha-
gyományos eljárásokkal (’two-stage’ hepatectomy) az 
FLR volumenének vagy funkciójának növekedése elégte-
len volt (ún. ’rescue’), ALPPS végezhető.
Az ajánlás foka: GRADE 1/A, erős egyetértés
Megállapítás: 
ALPPS-műtét részesíthető előnyben PVE-beavatko-
zással szemben. Egy lebenyt érintő colorectalis májátté-
tes betegeknél, választott esetekben – például hagyomá-
nyos eljárásokkal várhatóan elégtelen FLR-funkció 
esetén, különösen fiatal (67 év alatt), jó májfunkciójú, jó 
általános állapotú betegek esetén – egyéni mérlegelés 
alapján.
Az ajánlás foka: GRADE 2/B, erős egyetértés
Megállapítás: 
Csak az egyik oldali lebenyt érintő colorectalis máját-
tétek esetén, amennyiben hagyományos eljárásokkal az 
FLR volumenének vagy funkciójának növekedése elégte-
len volt (ún. ’rescue’), ALPPS megkísérelhető.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [50–52]
Kérdés: 2.6.2. Milyen hosszú legyen az interstage 
periódus ALPPS esetén?
Megállapítás: 
Az első műtét után 6–14 nappal javasolt kontroll-CT-
volumetria és funkcionális vizsgálat (javasolt technécium 
Tc-99m mebrofenin SPECT/CT). Amennyiben ezek 
elégséges FLR-t igazolnak, és nincs gyanú májelégtelen-
ségre, úgy a második műtét elvégzendő.
Az ajánlás foka: GRADE 2/B, erős egyetértés
Megállapítás: 
Amennyiben a kontroll-CT alapján az FLR volumene 
elégtelen, a második műtét halasztandó, a CT-vizsgála-
tot hetente javasolt ismételni.
Az ajánlás foka: GRADE 2/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [52, 53]
Kérdés: 2.6.3. Befolyásolják-e a posztoperatív 
morbiditást, mortalitást és a növekedési ütemet a 
módosított ALPPS- (’no touch’, ’rescue’, mini-
ALPPS-) technikák?
Megállapítás: 
’No touch’ technikával a műtéti morbiditás és morta-
litás alacsonyabb, mint ha teljes mobilizációt és a portalis 
képletek kipreparálását végeznénk, az FLR növekménye 
pedig ugyanolyan.
Parciális ALPPS-technikával alacsony morbiditás és 
mortalitás mellett az ALPPS-szal megegyező FLR-növe-
kedés érhető el.
Az első műtét invazivitásának csökkentésére az intra-
operatív vena portae-ligatura felcserélhető vena portae-
embolisatióval.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Megállapítás: 
Mini-ALPPS- (PVE- és parciális ALPPS-) technikával 
alacsony morbiditás és mortalitás mellett az ALPPS-mű-
téthez hasonló FLR-növekmény érhető el.
Az ajánlás foka: GRADE 2/B, erős egyetértés
Megállapítás: 
A laparoszkópos ALPPS-1 és ALPPS-2 a nyitott mű-
téthez hasonló morbiditással és mortalitással, a nyitott 
műtéttel egyenrangúan végezhető.
Az ajánlás foka: GRADE 2/C, erős egyetértés
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Megállapítás: 
Tourniquet ALPPS (ALTPS) alkalmazásával nem sike-
rült az ALPPS-műtétet elérő eredményeket elérni, ezért 
ennek alkalmazása nem javasolható.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [54–57]
Kérdés: 2.6.4. Milyen stratégia választandó az in-
terstage periódus alatt észlelt szövődmények kezelé-
sében?
Megállapítás: 
A stage 1. utáni súlyos szövődmények, valamint csök-
kent vese- vagy májfunkció esetén a második műtét koc-
kázata fokozott, ezért a második műtét halasztandó vagy 
elhagyandó, amíg ezek nem rendeződnek.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [52, 58, 59]
2.7. Laparoszkópos versus nyitott reszekció
Kérdés: 2.7.1. Javasolható-e laparoszkópos reszekció 
a colorectalis májmetastasisok sebészi ellátására?
Megállapítás: 
Megfelelő gyakorlat birtokában, májcentrumokban a 
CRLM laparoszkópos reszekciója elsősorban az elülső 
szegmentumokat érintő minor reszekciók esetében java-
solható. Az intraoperatív UH a beavatkozás minimum-
feltétele.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [60, 61]
Kérdés: 2.7.2. Milyen szerepe van a laparoszkópiá-
nak a primer tumor és szinkrón   májmetastasisának 
egy ülésben történő ellátásában?
Megállapítás: 
A laparoszkópos szinkrón reszekció olyan colondaga-
natok esetében javasolható, amelyeknél a primer tumor 
ellátása R0-reszekcióval kivitelezhető, és a májreszekció 
minor hepatectomiát jelent. 
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [61, 62]
Kérdés: 2.7.3. Kivitelezhető ismételt májreszekció 
laparoszkóppal?
Megállapítás: 
Megfelelő gyakorlat birtokában, elsősorban előzete-
sen laparoszkóppal reszekált betegek esetében választha-
tó eljárás a laparoszkópos reszekció ismételt májáttétek 
eltávolítására.
Az ajánlás foka: GRADE 2/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [61, 63]
Kérdés: 2.7.4. Van-e helye a laparoszkópos reszek-
ciónak kétlépcsős májreszekciók esetében?
Megállapítás: 
A rendelkezésre álló adatok alapján nincs kellő bizo-
nyossággal alátámasztva a laparoszkópos reszekció alkal-
mazása kétlépcsős májreszekciók esetében.
Az ajánlás foka: GRADE 2/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [64]
Kérdés: 2.7.5. Van-e helye a laparoszkópiának ma-
jor májreszekciók, illetve az I-es, IVa, VII-es vagy 
VIII-as szegmentum reszekciója esetén?
Megállapítás: 
A rendelkezésre álló adatok alapján kizárólag nagy for-
galmú, nyitott májműtétet is kellő számban végző máj-
centrumban javasolható, ahol a laparoszkópos minor re-
szekciók tanuló periódusa lezárult, és kiértékelése 
kedvező eredményt hozott.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [60, 61, 65, 
66]
Kérdés: 2.7.6. Milyen képzést javasolt végezni, il-
letve milyen felkészültség javasolt a minor, major 
vagy komplex laparoszkópos májreszekciók megkez-
dése előtt?
Megállapítás: 
Nyitott májműtétben való és haladó laparoszkópos 
jártasság esetén az anterolateralis szegmentumok műtét-
jét illetően 55–60 műtét, majd ezt követően a major re-
szekciók irányában újabb 50 műtét javasolt teamszinten. 
A kezdeti műtéti lépéseket proktorálás segítheti, meg-
kezdésük előtt szakirányú ’fellowship’ vagy kurzus elvég-
zése javasolható.
Az ajánlás foka: GRADE 2/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [60, 61, 67]
2.8. Kuratív szándékú hőablatiós kezelések 
Kérdés: 2.8.1. Alkalmazható-e, és milyen indikáció-
val, kuratív szándékú hőablatio CRLM esetében?
Megállapítás:
Alkalmazható.
Indikációs kör: 
–  Sebészileg nem reszekálható májáttét (R0-reszekció 
nem tervezhető) esetén. 
–  Olyan betegnél, aki (kísérő betegségei vagy általános 
állapota miatt) nem alkalmas reszekciós műtétre.
–  Olyan betegnél, aki alkalmas ugyan reszekciós műtét-
re, de az FLR túl kicsi lenne. Ilyenkor a hőablatio re-
szekciós műtéttel kombinálható.
–  Olyan betegnél, aki a kellő felvilágosítást követően a 
reszekciós műtét helyett a hőablatiót preferálja, felté-
ve, ha a kuratív célú ablatiónak fennállnak a technikai 
feltételei.
Ellenjavallat:
– Nincs biztonságos szúrási útvonal.
–  Collateralis károsodás veszélye (amennyiben hydrodis-
sectióval vagy más hasonló módon a védendő szerv 
nem távolítható el).
– Korrigálhatatlan coagulopathia. 
–  Nem eltávolítható (vagy ablálható) extrahepaticus tu-
mor.
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Relatív ellenjavallat:
–  Tumorral érintkező nagyér (átmérő ≥3 mm) – a ’heat 
sink’ jelensége miatt a recidíva veszélye nagyobb.
–  Szükség esetén (kezelés alatt vagy szövődmény esetén) 
el nem altatható beteg.
–  Centrális epeút közelsége (<1 cm), amennyiben naso-
biliaris drénen és/vagy PTD-n keresztüli hűtéssel az 
epeútsérülés veszélye nem küszöbölhető ki.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [68–72]
Kérdés: 2.8.2. Ablatio alkalmazható-e előzetes 
szövettani verifikáció nélkül? 
Megállapítás:
Feltételekkel alkalmazható. Szinkrón áttét esetében az 
ablatio előtti mintavételre törekedni kell. Amennyiben 
metakrón áttétet tervezünk kezelni, a tumor genetikai/
biológiai változásának vizsgálatára – a további onkológiai 
kezelés tervezéséhez – legalább egy áttétből mintát kell 
venni.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [69]
Kérdés: 2.8.3. Milyen tumormorfológiai kritériu-
mok teljesülése szükséges ablatio esetében?
Megállapítás:
A kezelendő tumorok maximális mérete ne haladja 
meg a 3–5 cm-t. Ezen intervallumon belül a nagyobb 
maximális kezelhető tumorméret a következőktől függ:
– kedvező tumorelhelyezkedés;
–  ablatiós technika (az MWA nagyobb elváltozások ke-
zelésére is alkalmas);
–  helyi érzéstelenítésben végzett beavatkozásnál függ a 
beteg kooperációjától.
A kezelendő tumorok maximális száma öt.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [72–76]
2.8.4. Melyek az A0 ablatio követelményei?
Kérdés: 2.8.4.1. Elfogadható biztonsági zóna? Ab-
latiós zóna volumetrikus tervezése?
Megállapítás: 
5 mm a minimálisan szükséges, 10 mm az optimális 
biztonsági zóna. Lehetőség szerint törekedni kell az ab-
latiós zóna volumetrikus tervezésére.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [70, 72, 75–
79]
Kérdés: 2.8.4.2. Az ablatiós zóna kiterjedésének 
kontrollja: korai CT/CEUS/MRI kontroll?
Megállapítás: 
Hepatocytaspecifikus kontrasztanyaggal végzett MRI-t 
vagy 4 fázisú kontrasztos CT-vizsgálatot 4 héttel a keze-
lést követően javasolt végezni. 
Opcionális lehetőségek: 
–  Amennyiben elérhető és megszervezhető, a 48 órán 
belüli PET-CT kontroll előnyös.
–  Ha a beavatkozás előtt kontrasztanyagos UH-vizsgá-
lat (CEUS) történt, és azon a májgóc ábrázolódott, a 
CEUS-vizsgálatot szintén 4 héttel a kezelést követően 
javasolt kontrollálni.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [68–72, 80]
Kérdés: 2.8.4.3. A percutan vagy az intraoperatív 
ablatio eredményesebb?
Megállapítás:
Ha az elváltozás a kérdéses vizsgálat során vizualizál-
ható és eredményesen szúrható, az ablatio sikerességét 
nem befolyásolja a szúrás percutan vagy intraoperatív 
módszere. Az intraoperatív UH felbontása a legkedve-
zőbb. 
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [81, 82]
Kérdés: 2.8.4.4. A percutan punctio vezérlési tech-
nikája?
Megállapítás:
UH-, CT-, MR-vezérlés egyaránt alkalmazható. Tech-
nikailag a legegyszerűbb az UH-vezérelt beavatkozás. 
Az ablatiót azzal a technikával kell elvégezni, amellyel az 
elváltozás a legjobban vizualizálható.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [70, 71, 
81, 82]
Kérdés: 2.8.5. Milyen hőablatiós technikák hasz-
nálhatók a gyakorlatban, illetve van-e elsőként vá-
lasztandó modalitás?
Megállapítás:
Az RFA és az MWA javasolható. A legtöbb klinikai 
tapasztalat az RFA-val gyűlt össze. Az MWA előnye: a 
módszer kevésbé érzékeny a „heat sink”-re, illetve a szö-
veti kiszáradásból fakadó hőterjedési zavarra, ezért na-
gyobb, illetve nagyérközeli elváltozások kezelésére alkal-
masabb.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [69, 74, 75, 
78, 81–83]
Kérdés: 2.8.6. Reszekábilis CRLM esetén kivált-
hatja-e a hőablatio a sebészi reszekciót?
Megállapítás:
Az első javaslandó kezelési mód a sebészi reszekció. 
(GRADE 1/B)
Metaanalízisek adatai szerint a hőablatiót követő reci-
dívamentes túlélés szignifikánsan rövidebb, mint sebészi 
reszekciót követően. (GRADE 1/C)
Ugyanakkor az OS-ben, úgy tűnik, nincs statisztikai 
különbség. (GRADE 2/C)
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, GRADE 1/C, 
 GRADE 2/C, erős egyetértés
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Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [74, 76, 83, 
84]
Kérdés: 2.8.7. Eltér-e az ablatióban részesült bete-
gek radiológiai kontrollja a sebészi reszekcióban ré-
szesített betegekétől?
Megállapítás:
A hőablatiós kezelés eredményének korai kontrollját 
(ld. az előzőekben) követően a betegek radiológiai köve-
tése hasonló a sebészi reszekció után lévő betegekéhez 
(a beavatkozást követő 3, 6, 9, 12, 18, 24 hó, azután 
évente az 5. évig).
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [72, 80, 81]
Kérdés: 2.9. Van-e jelentősége  
a májtranszplantációnak a CRLM-kezelésben?
Megállapítás:
Az alacsony donorszám miatt a CRLM esetén végzen-
dő szervátültetés etikailag kérdéses. Jelenleg a módszer-
rel kapcsolatban egyértelmű evidencia nem áll rendelke-
zésre. Megfelelő recipiensszelekcióval és multidi sz-
ciplináris kezeléssel az irreszekábilis tumoros betegeknél 
egyedi mérlegelés alapján klinikai vizsgálat keretében a 
transzplantáció mérlegelhető.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [85–89]
3. Onkológiai aspektusok
3.1.  Szinkrón/metakrón tumorok kezelési 
algoritmusa 
Kérdés: 3.1.1. Mi a metakrón metastasisok időbeli 
definíciója?
Megállapítás:
Akkor van szó korai metakrón áttétekről, ha ezeket a 
diagnózis felállítása vagy műtét utáni 12 hónapon belül 
detektálják. 
Akkor van szó késői metakrón áttétekről, ha ezeket a 
diagnózis felállítása vagy műtét utáni 12 hónapon túl de-
tektálják
Az ajánlás foka: definíció, így az ajánlás szintje nem 
értelmezhető, de a megállapításról erős egyetértés szüle-
tett.
A megállapítás alapjául szolgáló irodalom: [90–92]
Kérdés: 3.1.2. Mi a szinkrón metastasisok időbeli 
definíciója, és mi a prognosztikai jelentőségük?
Megállapítás:
A szinkrón CRLM-et „szinkrón detektált májáttétek” 
kifejezéssel kell meghatározni. Ennek definíciója, hogy a 
májmetastasis primer tumor diagnózisakor vagy azt meg-
előzően kerül felfedezésre. 
Az ajánlás foka: definíció, így az ajánlás szintje nem 
értelmezhető, de a megállapításról erős egyetértés szüle-
tett.
A szinkrón CRLM daganatbiológiája és várható túl-
élése kedvezőtlenebb, mint a metakrón, különösen a ké-
sői metakrón áttéteké.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Irodalmi adatok adatok alapján bizonyítottnak látszik, 
hogy a jobb oldali colontumorok rosszabb prognózissal 
bírnak, ám a jelenleg rendelkezésre álló metaanalízisek 
még nem támasztják alá, hogy R0-reszekciót követően a 
lokalizációnak CRLM kapcsán meghatározó prognoszti-
kai szerepe lenne.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [90–92]
3.1.3. A szinkrón megjelenésű metastasisok keze-
lési algoritmusa?
Kérdés: 3.1.3.1. Mik a metastasectomia és a pri-
mer tumor egy ülésben történő eltávolításának krité-
riumai?
Megállapítás:
A primer tumor és a CRLM egy ülésben történő eltá-
volítását csak válogatott betegeknél javasolt elvégezni, 
amikor mindkét elváltozás reszekálható, és csak limitált 
kiterjesztésű sebészeti beavatkozásokra van szükség.
Preoperatív kemoterápia általában akkor javasolható, 
ha az áttétes betegséget kontroll alatt kell tartani, és a 
reszekcióhoz meg kell kisebbíteni a szinkrón CRLM mé-
retét. Preoperatív kemoterápia javasolt abban az esetben 
is, ha technikai ok vagy a beteg komorbiditása miatt ké-
sik a metastasectomia. Ilyenkor cél a reszekabilitási ráta 
javítása.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [93–96]
Kérdés: 3.1.3.2. Milyen indikációban alkalmazha-
tó a ’liver at first’ megközelítés? Milyen algoritmus 
alapján állítható fel műtéti javallat?
Megállapítás: 
Szinkrón megjelenésű metastasis esetén megfontolan-
dó a neoadjuváns kemoterápia, tekintettel arra, hogy 
szisztémásbetegség-stádiumról van szó. 
Amikor a CRLM kiterjedt, és nincs lehetőség kombi-
nált (szinkrón) reszekcióra, a fordított megközelítés 
(vagyis amikor a májműtétre kerül először sor: ’liver at 
first’) alkalmazható, akár preoperatív kemoterápia nél-
kül.
Az optimális kemoterápiát követően stabil betegségű 
pácienseknél, amennyiben elegendő mennyiségű máj-
parenchyma marad vissza, vagy azt portalis occlusiós el-
járással sikerül elérni, májreszekció javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [97–100]
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Kérdés: 3.1.3.3. Mikor ajánlott a primer tumor el-
sőként való eltávolítása?
Megállapítás:
Egyértelműen a primer tumor elsőként való eltávolítása 
a választandó stratégia, amennyiben fennáll a perforáció 
vagy az ileus veszélye, vagy a CRC jelentős vérzést okoz.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [97–100]
3.2. A neoadjuváns/konverziós kemoterápia
Kérdés: 3.2.1. Mi nevezhető konverziós kemoterápi-
ának? 
Megállapítás:
A lokálisan előrehaladott, technikailag irreszekábilis 
betegek esetleges műtét előtti kemoterápiás kezelését 
konverziós kemoterápiának nevezzük.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés 
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [101]
Kérdés: 3.2.1.1. Mi legyen a választott kemoterá-
pia (’first line’ stb.)?
Megállapítás:
Bal oldali/RAS vad primer tumor esetén citotoxikus 
doublet + egy EGFR-antitest használata választandó.
Jobb oldali/RAS vad primer tumor esetén citotoxikus 
triplet + bevacizumab választandó, de citotoxikus doub-
let + egy EGFR-antitest használata is lehetséges.
RAS-mutáns primer tumor esetén citotoxikus doublet 
+ bevacizumab, vagy alkalmas beteg esetén citotoxikus 
triplet + bevacizumab választandó.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés 
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [102–104]
Kérdés: 3.2.1.1.1. Van-e szerepe az immunterápiá-
nak a konverziós kezelésben?
Megállapítás:
Jelenleg az immunterápiának nincs szerepe a konver-
ziós kezelésben.
MSI-H/dMMR esetekben az első vonalban alkalma-
zott nivolumab/alacsony dózisú ipilimumab kombiná-
ció magas (53%) válaszrátát eredményez, így a jövőben 
ebben a betegpopulációban alkalmas lehet konverziós 
kezelésre.
Az ajánlás foka: GRADE 3/E, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [105]
Kérdés: 3.2.1.1.2. Szabad-e biológiai terápia nél-
kül konverziós terápiát folytatni?
Megállapítás:
Konverziós terápia folytatása biológiai terápia nélkül 
nem ajánlott, csak abban az esetben, ha az alkalmazható 
biológiai terápiák szempontjából relatív vagy abszolút 
kontraindikáció áll fenn. Ebben az esetben citotoxikus 
triplet használata ajánlott.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [106, 107]
Kérdés: 3.2.1.2. Milyen modalitással követendő 
a terápiás válasz (CT/MR/PET-CT)?
Megállapítás:
A terápiás válasz követésére CT javasolt.
Sebésztechnikailag kritikus, illetve májtoxicitás (sinu-
soid dilatatio) jeleit mutató esetekben MR javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 3/E, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [108]
Kérdés: 3.2.1.3. Hogyan időzítsük a kontrollvizs-
gálatokat?
Megállapítás:
A tumorválasz értékelését 2 havonta el kell végezni.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [108]
Kérdés: 3.2.1.4. Mi a teendő, ha a beteg tumorvá-
laszt mutat?
Megállapítás:
Ha a beteg tumorválaszt mutat, a betegség teljes eli-
minálása céljával referálni kell kuratív célú sebészi megol-
dás vagy a legmegfelelőbb lokális ablativ kezelési beavat-
kozás céljából (cél: R0-reszekció vagy nem kimutatható 
betegség [NED]).
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, egyetértés 
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [109, 110]
Kérdés: 3.2.1.5. Mi a teendő, ha a beteg nem mu-
tat megfelelő tumorválaszt?
Megállapítás:
Ha a beteg nem mutat tumorválaszt 4 hónap kemote-
rápiás doublet alapú konverziós kezelést követően sem, a 
kemoterápiás doublet cseréje javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [111, 112]
Kérdés: 3.2.1.6. Mi a teendő, ha a beteg továbbra 
is alkalmatlan marad a sebészi reszekcióra?
Megállapítás:
Ha a beteg nem mutat megfelelő tumorválaszt a kon-
verziós kezelést követően sem, és sebészi reszekcióra al-
kalmatlan marad, a terápiát a RAS/BRAF statusnak és az 
oldaliságnak megfelelő kombinációs kemoterápiás keze-
léssel + biológiai ágenssel kell folytatni.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés 
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [111, 113]
Kérdés: 3.2.1.7. Mi a teendő, ha a beteg progredi-
ál a neoadjuváns kezelés alatt?
Megállapítás:
Ha a beteg a konverziós kezelés alatt progrediál, má-
sodvonalas kezelés alkalmazása szükséges.
Az ajánlás foka: GRADE 1/A, erős egyetértés 
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [111, 112]
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Kérdés: 3.3. Mit nevezünk neoadjuváns 
kezelésnek CRLM esetén?
Megállapítás:
Az a kezelés, melyet első lépésben alkalmaznak az el-
sődleges kezelés előtt (mely többnyire műtét), annak 
eredményeinek javítása céljából. Neoadjuváns kezelés 
primeren reszekábilis CRLM esetén adható. Primeren 
nem reszekábilis esetben a tumor megkisebbítését célzó 
kezelés neve: konverziós kezelés.
Az ajánlás foka: definíció, így az ajánlás szintje nem 
értelmezhető, de a megállapításról erős egyetértés szüle-
tett.
Kérdés: 3.3.1. Mikor szükséges neoadjuváns keze-
lés CRLM esetén?
Megállapítás:
Reszekábilis CRLM esetén a neoadjuváns kemoterápia 
szükségessége nem egyértelmű.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Megállapítás:
A neoadjuváns terápia szükségességének elbírálásában 
figyelembe kell venni a lehetséges sebészi reszekció tech-
nikáit, valamint az áttétes betegség prognosztikai fakto-
rait (például Fong-pontrendszer).
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Megállapítás:
Kedvező technikai és prognosztikai faktorok megléte 
esetén ’upfront’ májreszekció elvégzése javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Megállapítás:
Bizonytalan vagy kedvezőtlen prognosztikai faktorok 
és kedvező technikai faktorok esetén perioperatív kemo-
terápia javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Megállapítás:
Kedvezőtlen technikai faktorok esetén (például nehéz-
nek ígérkező sebészi reszekció; vagy ha az iniciális resze-
kabilitás megkérdőjeleződhet) konverziós jellegű (triplet 
kombinációk, irinotekán- és célzott terápiák) kezelés ja-
vasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [114–117]
Kérdés: 3.3.2. Mi legyen a választott kemoterápia 
(’first line’ stb.)?
Megállapítás:
Perioperatív kemoterápia céljából   fluoropirimidin + 
oxaliplatin (FOLFOX vagy CAPOX) javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Megállapítás:
A célzott terápiák (bevacizumab, anti-EGFR-antites-
tek) használata reszekábilis CRLM neoadjuváns kezelé-
sére nem javasoltak.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés 
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [118–120]
Kérdés: 3.3.3. Mennyi az alkalmazandó kezelési 
ciklus?
Megállapítás:
A neoadjuváns kezelési ciklusok számát a reszekció 
előtt minimalizálni kell, emiatt 2–3 hónap preoperatív 
kezelés javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés 
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [121–123]
Kérdés: 3.3.4. Milyen modalitással követendő a te-
rápiás válasz (CT/MR/PET-CT)?
Megállapítás:
A terápiás válasz követésére CT javasolt. Sebésztechni-
kailag kritikus, illetve májtoxicitás (sinusoid dilatatio) 
jeleit mutató esetekben MR javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 124]
Kérdés: 3.3.5. Hogyan időzítsük a kontrollvizsgá-
latokat?
Megállapítás:
A tumorválasz értékelését 6–8 hetente kell elvégezni.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [125]
Kérdés: 3.3.6. Elfogadható álláspont-e az, hogy ha 
a tumor nem reagál a kezelésre (nincs progresszió, de 
nincs is tumorválasz), akkor terápiát váltunk?
Megállapítás:
Nem elfogadható ez az álláspont. Ha a tumor nem 
reagál a kezelésre, a tervezett opus végrehajtása javasolt. 
A terápia váltása akkor indokolt, ha progresszió jelentke-
zik, ami rossz tumorbiológiára utal. Ekkor a műtétet ha-
lasztani kell, és konverziós protokoll elindítása javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés 
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [126]
Kérdés: 3.3.7. Milyen kezelés szükséges BRAF-
mutáció esetében?
Megállapítás:
Nincs külön ajánlás és evidencia a BRAF-mutáns 
CRLM eltérő neoadjuváns kezelésére.
Az ajánlás foka: GRADE 3/E, erős egyetértés
Megállapítás:
BRAF-mutáns CRLM konverziós terápiájára FOLFO-
XIRI + bevacizumab terápia javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [127, 128]
Kérdés: 3.3.8. Hogyan ítéljük meg a reszekabili-
tást rossz biológiai válaszkészség során?
Megállapítás:
A neoadjuváns kemoterápiára történő válasz korrelál a 
beteg túlélésével. Rossz terápiás válasz esetén (progresz-
szió a neoadjuváns kemoterápia alatt) a beteg kilátásai 
rosszak. Általában kemoterápia melletti progresszió ese-
tén nem javasolható reszekció. 
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Az ajánlás foka: GRADE 1/A, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [129]
Kérdés: 3.3.9. Javasolható-e reszekció kemoterá-
pia melletti progresszió esetén is?
Megállapítás:
Egy közlemény a progressziót felosztja számbeli és 
méretbeli, illetve csak méretbeli progresszióra, és az 
utóbbi válogatott esetekben a beteg profitálhat a reszek-
cióból. Amennyiben csak méretbeli progresszió van, és a 
műtét elvégezhető, a beteg profitálhat a májreszekció-
ból, így ez megfontolandó. Számbeli, illetve extrahepati-
cus progresszió esetén a reszekció nem javasolható, 
 tekintettel a további lehetséges mikroszkópos metastasi-
sokra (vagyis a daganat biológiai viselkedésére).
Az ajánlás foka: GRADE 1/A, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [130]
3.4.  Eltűnt májmetastasisok kezelése 
Kérdés: 3.4.1. Kell-e végezni (’blind’) reszekciót el-
tűnt metastasis esetén, vagy várjunk annak ismételt 
megjelenésére?
Megállapítás:
A képalkotóval igazolt komplett remisszió ellenére 
műtét szükséges, mivel a valódi patológiai komplett re-
misszió és a tartós klinikai válasz ritka. Ha intraoperatív 
vizsgálattal fellelhető az elváltozás, akkor annak eltávolí-
tása indokolt, ellenkező esetben egyéni mérlegelés után 
lehet dönteni. Ha reszekció nem történt, ’watch and 
wait’ javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [131–133]
Kérdés: 3.4.2. Segíthet-e a kisebb, könnyebben 
komplett remisszióba kerülő metastasisok megjelölé-
se markerrel a neoadjuváns kemoterápia előtt?
Megállapítás:
Segíthet, de rutinszerűen nem javasolható, helyette a 
beteg kemoterápiás túlkezelésének elkerülése, illetve az 
áttétek eltűnése esetén a beteg szoros kontrollja javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [134, 135]
Kérdés: 3.4.3. Érdemes-e megvárni az eltűnő me-
tastasisok ismételt megjelenését és utána reszekciót 
végezni?
Megállapítás:
A jelen ajánlások alapján nem, exploráció és reszekció 
javasolt; ha valamilyen ok miatt mégsem történik műtét, 
szoros követés és a metastasis recidívája esetén ’upfront’ 
reszekció jön szóba, megelőző neoadjuváns kemoterápia 
nélkül. Amennyiben nagyobb számú metastasisból tűnik 
el néhány, a megmaradó látható metastasisok reszekciója 
és az eltűnők obszervációja is választható.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [131–133]
Kérdés: 3.4.4. Ha nem végzünk reszekciót, a ke-
moterápia folytatandó?
Megállapítás:
Amennyiben komplett remissziót érünk el a neoadju-
váns kemoterápiával, a beteg további tartós kezelése nem 
javasolt, szokásosan még 1, további komplett remissziót 
leíró (többnyire 3 hónappal későbbi) képalkotót várunk 
meg, majd a kezelést felfüggesztjük, és a beteget szoro-
san kontrolláljuk.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [136–138]
3.5. Az extrahepaticus metastasisok jelentősége 
Kérdés: 3.5.1. Mi a teendő nyirokcsomó-metastasi-
sok esetén?
Megállapítás:
Agresszív sebészi szemlélettel alkalmazott lympha-
denectomia javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [139]
Kérdés: 3.5.2. Mi a teendő tüdő- és májmetastasi-
sok együttes jelenléte esetén?
Megállapítás:
Irodalmi adatok szerint mind a tüdő-, mind a májme-
tastasisok sebészi eltávolítása szükséges az átlag- és be-
tegségmentes túlélés meghosszabbításához, amennyiben 
mindkét áttét reszekábilis. 
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [140]
Kérdés: 3.5.3. Végezhető májreszekció egyéb tá-
voli szervi metastasisok (nem csak tüdő, oligometas-
taticus) esetén?
Megállapítás:
A májreszekció csak klinikai vizsgálat keretében végez-
hető el, amennyiben a beteg általános állapota és a pri-
mer tumor stádiuma megengedi.
Az ajánlás foka: GRADE 2/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [141]
Kérdés: 3.5.4. Van-e létjogosultsága májreszekció-
nak peritonealis carcinosis esetén (HIPEC)?
Megállapítás:
A cytoreductiv műtét (CRS) és a hyperthermiás intra-
peritonealis kemoterápia (HIPEC) előrehaladott stádiu-
mú, hasűrben terjedő colorectalis daganatok kezelésében 
javasolható, májreszekció elvégzésével.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [142]
3.6. Adjuváns kezelés / Utánkövetés 
Kérdés: 3.6.1. Mikor indokolt az R0-reszekciót kö-
vetően adjuváns kezelés?
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Megállapítás:
Amennyiben a beteg performance statusa lehetővé te-
szi, mindig. Ha a CRLM primeren operábilis volt, a mű-
tét után a betegnek a részletes szövettan alapján doublet 
kemoterápiát kell kapnia, maximum 6 hónapig. A szö-
vettan a primer tumor és a metastasis vizsgálatát tartal-
mazza. Az általános leírásban a lymphaticus-vascularis és 
perineuralis invasio jelenléte, a magas grade és a tumor 
genetikai statusa is (RAS, BRAF, MSI/MMR) támogatja 
az ajánlott adjuváns kezelést.
Az ajánlás foka: GRADE 2/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [143]
Kérdés: 3.6.2. Milyen protokoll alkalmazandó R0-
reszekció adjuváns kezelésére?
Megállapítás:
A kemoterápiás protokollban oxaliplatint kell alkal-
mazni (doublet kezelés): FOLFOX/CAPOX, de első-
sorban FOLFOX legyen. A kemoterápia időtartama 
max. 6 hónap.
Az ajánlás foka: GRADE 2/A, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [144]
Kérdés: 3.6.2.1. A kemoterápiára adott válasz szö-
vettani osztályozása befolyással bír-e az adjuváns ke-
zelésre/utánkövetésre?
Megállapítás:
Igen. A metastasis szövettanát össze kell hasonlítani a 
primer tumor szövettanával. Az általános leírásban a lym-
phaticus-vascularis és perineuralis invasio jelenléte a ma-
gas grade és a tumor genetikai statusa is (RAS, BRAF, 
MSI/MMR), ha eltérő, erősen támogatja az ajánlott ad-
juváns kezelést.
Az ajánlás foka: GRADE 3/E, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [145, 146]
Kérdés: 3.6.3. Milyen időzítéssel kövessük a resze-
kált CRLM-betegeket?
Megállapítás:
Az adjuváns kezelés befejezése után 3–6 havonta a 
2. évig, majd 6 havonta az 5. évig javasolt a követés.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [147]
Kérdés: 3.6.4. Milyen képalkotó vizsgálattal kö-
vessük a reszekált CRLM-betegeket?
Megállapítás:
Mellkasi-hasi és kismedencei CT 3–6 havonként 2 
évig, majd 6–12 havonként még 3 évig. CT-kontraszt-
anyag-érzékenység esetén ’low dose’ natív mellkasi CT 
és hasi MRI javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 3/D, a konszenzuskonfe-
rencia helyi döntése alapján, erős egyetértés
Kérdés: 3.6.5. Milyen tumormarkerrel kövessük a 
reszekált CRLM-betegeket?
Megállapítás:
CEA, 3–6 havonta a 2. évig, majd 6 havonta az 5. évig 
javasolt.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [148]
4.  A kezelést meghatározó klinikai, 
patológiai és molekuláris prognosztikai 
faktorok
4.1.  Milyen prognosztikai faktorok 
használatosak a CRLM kezelésekor?
Kérdés: 4.1.1. Tumormarkerek?
Megállapítás:
A CEA-érték mérése preoperatívan, majd posztopera-
tívan, illetve a szisztémás kezelés alatt szükséges.
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [149, 150]
Kérdés: 4.1.2. Meghatározó molekuláris marke-
rek: RAS, BRAF, MSI/MMR?
Megállapítás:
A felsorolt molekuláris faktorok meghatározása szük-
séges (már a diagnóziskor) a terápia megtervezéséhez.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [126, 151]
Kérdés: 4.2. Egyéb prognosztikai faktorok 
jelentősége (kor, multiplex, lokalizáció stb.)?
Megállapítás:
A tumorlokalizáció prediktív faktora a kezelésre adott 
válasznak. 
Önmagában csak az életkor nem befolyásolja a terápia 
hatékonyságát.
Az ajánlás foka: GRADE 1/C, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [152–155]
5. Palliatív ellátás
5.1.  Milyen palliatív beavatkozások jönnek szóba 
inoperábilis CRLM esetében? 
Kérdés: 5.1.1. Mi a hőablatio szerepe, indikációja?
Megállapítás: 
A hőablatio megfelelő alternatíva lehet inoperábilis 
CRLM kezelésében (GRADE 1/B).
Szisztémás kemoterápiával kombinált RFA esetén az 
OS és a DFS is jobbnak tűnik a csak kemoterápiával ke-
zelt betegek eredményeihez képest, de sem ezzel, sem 
sebészettel vagy egyéb kezeléssel nincs összehasonlító 
vizsgálat (GRADE 2/B).
Az ajánlás foka: GRADE 1/B, 2/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [156, 157]
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Kérdés: 5.1.2. Mi a TACE/DEB-TACE/ 
DEBIRI/SIRT szerepe, indikációja?
Megállapítás: 
Nem reszekálható kemoterápia-rezisztens betegeknél 
a transzartériás eljárások alkalmazhatók RFA-val kombi-
nálva vagy a nélkül. Az eljárások hatásosságában különb-
ség nincs.
Az ajánlás foka: GRADE 2/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [158, 159]
Kérdés: 5.2. Van-e létjogosultsága  
a sugárterápiának a CRLM ellátásában?
Megállapítás:
Azoknál a betegeknél, akik nem alkalmasak a sebészeti 
ellátásra, az alkalmazható lokális ablativ módszerek kö-
zött szerepel a stereotacticus test-sugárterápia (SBRT) 
is. Az SBRT noninvazív, jól tolerálható kezelés. Alkalma-
zása javítja a lokális kontrollt és a túlélést.
Az ajánlás foka: GRADE 2/B, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [160, 161]
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